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“You matter because you are you, and you matter to the end of your life. We will do all we 
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Sammendrag 
 
Problemstilling: 
Hvilke utfordringer vil den bostedsløse rusavhengige møte ved behov for palliativ omsorg?  
Formål:  
Kartlegge og identifisere utfordringer bostedsløse rusavhengige møter ved behov for palliativ 
omsorg, samt skaffe en innsikt til bakgrunnen for disse utfordringene. Sette fokus på en lite 
synlig pasientgruppe.  
Metode:  
Litteraturstudie. 
Drøfting:  
Problemstillingen ble drøftet opp mot funn, teori og egne erfaringer. Drøftingen følges av en 
fiktiv pasientcase for å belyse utfordringene ytterligere. 
Konklusjon/oppsummering: 
Pasientgruppen møter utfordringer som skiller seg betydelig fra hva den generelle 
befolkningen vil oppleve ved behov for palliativ omsorg. Utfordringer som ble kartlagt: 
mangel på relasjoner, mangel på tillit til helsepersonell, utelukkelse fra tradisjonelle palliative 
omsorgstilbud, nedprioriteringer av egne helsebehov og mangel på kunnskap og erfaring av 
pleie til disse pasientene. En gjennomgående negativ erfaring med døden, opplevelser av 
traumatiske dødsfall og dødsfall i nære relasjoner, preger holdningene pasientgruppen har til 
døden og det å dø. Utfordringene viser behov for tiltak både på omsorg- og et systemnivå. 
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1 Innledning 
Den 1. september 2016 var det offisiell åpning av Norges første avdeling med palliative 
sengeplasser for rusavhengige ved Gatehospitalet i Oslo. Helseminister Bent Høie sto for 
åpningen, og var klar i sin tale da han uttalte følgende; 
 «Det finnes ingen håpløse mennesker, bare mennesker som møter håpløse system.» 
Gatehospitalet ble etablert i 2004 for å imøtekomme et dokumentert behov for et gatenært 
helsetilbud til mennesker med alvorlig rusavhengighet og store, sammensatte helseproblemer. 
Dette behovet ble ikke ivaretatt av den øvrige helsetjenesten. Den nyåpnede avdelingen i 2016 
har syv sengeplasser, der tre er øremerket palliative pasienter. Gatehospitalet gir et helsetilbud 
til de som kommer fra sykehus, men ikke er i stand til å klare seg selv. De gir medisinsk pleie 
ved langvarig sykdom som ikke krever en sykehusinnleggelse, ved underernæring, 
helsemessig kollaps og fysisk utmattelse. Den faglige kompetansen består hovedsakelig av 
sykepleiere, leger og vernepleiere. De har ansatte med spesialkompetanse innen 
intensivsykepleie, palliasjon, kreft, psykisk helse og rusproblematikk. I 2009 gjennomførte 
Norsk by- og regionforskning en utredning om behovet for hospice ved Gatehospitalet i Oslo 
(Dyb og Johannessen 2009). Den tok for seg hvordan et hospice for tunge rusavhengige bør 
utformes, og hvilke utfordringer man kunne møte ved etablering av et slikt unikt hospice. 
Funnene i rapporten Siste dager -Utredning om hospiceavdeling ved Frelsesarmeens 
gatehospital, viste at det var et klart behov for et hospicetilbud for mennesker som sliter med 
en tung og langvarig rusavhengighet. I 2016 har dette blitt en realitet, og et nytt og unikt 
helsetilbud har sett dagens lys. 
 
1.1 Begrunnelse for valg av problemstilling. 
Våren 2016 hadde jeg praksis i psykisk helsearbeid, og fikk være på en institusjon for 
rusavhengige. Her trivdes jeg så godt at jeg fortsatte å jobbe der etter endt praksisperiode. 
Stigmatiserte grupper innen helsesektoren har interessert meg gjennom hele studiet, og jeg har 
flere ganger tatt meg i å vise et ekstra engasjement for disse pasientene. Dette var gjerne 
pasienter som opplevde skyld i egen sykdom, og en enorm skamfølelse rundt dette. Jeg har 
mange sterke møter med både KOLS-, lungekreft- og rusavhengige pasienter bak meg som 
har trigget noe i meg. I tillegg fant jeg meg selv i å engasjere meg ekstra mye i de palliative 
pasientene. Da en bekjent tipset meg om at Gatehospitalet skulle åpne en ny avdeling med 
palliasjon for rusavhengige tenkte jeg; der må jeg bare jobbe! Så nå er jeg her, en av de 
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heldige som ble plukket ut til å være en del av teamet. Det er spennende og skummelt på en 
gang. Med mange ubesvarte spørsmål på hvordan dette skulle bli bestemte jeg meg for å 
fordype meg i temaet gjennom denne bacheloroppgaven. Kanskje er det mulig å se litt klarere, 
i et enda veldig uoversiktlig terreng. Jeg har hele tiden ønsket å skrive en bachelor om noe jeg 
virkelig brenner for, samtidig hadde jeg lyst å sette fokus på en pasientgruppe som var lite 
synlig. Dette er et felt helsetjenesten har lite eller ingen erfaring på, i tillegg har disse 
menneskene ofte et komplekst sykdomsbilde. Det kan by på en rekke utfordringer som jeg 
mener har behov for å kartlegges som en del av prosessen i å yte best mulig omsorg til denne 
pasientgruppen.  
Problemstilling: 
 Hvilke utfordringer vil den bostedsløse rusavhengige møte ved behov for palliativ omsorg? 
 
1.2 Presisering og avgrensing av problemstilling. 
Pasientgruppen jeg har valgt å skrive om er tunge rusavhengige, uten fast bopel som har 
behov for lindrende behandling i livets sluttfase. Rusavhengighet blir brukt som en 
fellesbetegnelse for både alkohol- og narkotikaavhengighet (Helsedirektoratet 2012:17). Jeg 
har valgt å fokusere på de med narkotikaavhengighet. Med tunge rusavhengige mener jeg de 
som misbruker det meste av illegale narkotiske stoffer, men har heroin som hovedmisbruk. 
Av egen erfaring ser jeg at de fleste som er avhengig av heroin injiserer dette. De har også i 
tillegg et usunt forhold til alkohol. Fekjær påpeker også dette i sin fagbok, Rus, at de som 
bruker narkotiske stoffer, gjennomgående bruker mye alkohol (2011:181). Det er også kjent at 
tunge rusavhengige har en økt tendens til å få psykiske lidelser - til mer alvorlig ruslidelse 
desto høyere forekomst av psykiske lidelser. 53% av de som er avhengige av narkotiske 
stoffer har en dobbeltdiagnose (Helsedirektoratet 2012:13). Selv om jeg er klar over at dette 
er et stort og omfattende problem, vil jeg ikke gå i dybden på denne problematikken i 
oppgaven min. Smertelindring til rusavhengige er også en kjent utfordring ved pleie til disse 
pasientene. Dette er et mer utforsket tema, og har i de senere årene fått endel oppmerksomhet, 
selv om mye tyder på at det fremdeles er en lang vei å gå. På bakgrunn av dette, og 
begrensninger i oppgavens omfang, har jeg valgt å ikke gå nærmere inn på disse to temaene i 
oppgaven.  
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1.4 Oppgavens hensikt og relevans for sykepleie 
Hensikten med oppgaven er få bedre kunnskap om hvilke utfordringer bostedsløse 
rusavhengige kan møte ved behov for palliativ omsorg. Jeg vil også prøve å skaffe en innsikt i 
hva disse utfordringen bunner i. Palliasjon er et fagfelt vi har kommet langt på i Norge, men 
vi mangler erfaring på å gi pleie og omsorg ved livets slutt til de bostedsløse rusavhengige. 
Jeg tror sykepleiere kommer til å møte flere og flere av disse pasientene i årene som kommer. 
De eldste rusavhengige begynner å bli eldre og mange av disse er veldig skrøpelige, selv i ung 
alder. Jeg tror også denne oppgaven kan være relevant for sykepleiere som ikke aktivt skal 
jobbe med palliativ omsorg, da sannsynligheten er stor for at man kan møte denne 
pasientgruppen i andre pleiesammenhenger. 
 
1.3 Begrepsavklaring 
Jeg ønsker å avklare to begreper som er gjennomgående i oppgaven, som fort kan forveksles 
av leser. Jeg oppfordrer leser til å være bevisst på de forskjellige begrepene i gjennomlesing 
av oppgaven for en korrekt forståelse. 
Hospits: enkelt, utstyrt hotell, herberge. Brukt som betegnelse for hotell hvor kommunen leier 
plass for bostedsløse (snl.no 2009).  
Hospice: En institusjon som har spesialisert seg på palliativ omsorg (Malt 2009). 
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2 Teori 
I dette kapitlet presenteres relevant teori opp imot problemstillingen. Teorien er med på å 
danne grunnlaget for senere drøfting. 
 
2.1 Rusavhengighet og bostedsløshet 
 
2.1.1 Rus, rusmidler og rusavhengighet. 
Rus som oppleves i forbindelse med bruk av kjemiske stoffer kan karakteriseres på mange 
måter. Opplevelse av eufori, kritikkløshet, nedsatt evne til konsentrasjon, innlæring, 
dømmekraft og hukommelse er blant annet kjente fenomener (Mørland 2014). Rus vil 
oppleves subjektivt, og vil være ulikt fra menneske til menneske (Kronholm 2015:172). 
 På 1960 tallet oppsto en opprørsk subkultur i USA, hippiene. I forbindelse med dette startet 
flere unge amerikanere å bruke cannabis, amfetamin og LSD. I 1965 ble disse rusmidlene 
tilgjengelige i Norge (Fekjær 2011:31). Det er ikke alle rusmidler som gir en umiddelbar 
behagelig virkning, flere av rusmidlene krever en tilvenning. Flere av oss har opplevd dette 
med enkelte matvarer, røyk, kaffe eller alkohol. Man må gjerne smake eller prøve flere ganger 
før det oppleves behagelig, noen ganger oppnår man aldri denne følelsen (Kronholm 
2015:172). Rusmidler deles opp i tre kategorier ut ifra virkningen de har; dempende, 
stimulerende og hallusinogene. Se figur 1 nedenfor. 
 
              Figur1: Rusmiddelvirkninger og klassifikasjon (Helsedirektoratet 2012). 
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I følge ICD-10, Verdens Helseorganisasjon sin internasjonale sykdomsklassifisering, kan en 
rusdiagnose settes om følgene av rusmisbruket har påvirket levemåten og livssituasjonen til et 
menneske i en ødeleggende retning. Det skilles mellom hvilke stoffer som blir brukt, og 
omfanget av bruken. I ICD-10 deler de det opp i skadelig bruk og avhengighet 
(Helsedirektoratet 2015a:17). En tung rusavhengig faller innunder kategorien avhengighet, og 
i ICD-10 beskrives et avhengighetssyndrom på følgende måte:  
En rekke atferdsmessige, kognitive og fysiologiske fenomener som utvikler seg etter gjentatt 
stoffbruk. Vanligvis har [brukeret] sterkt ønske om å ta stoffet, vansker med å kontrollere bruken 
av den, fortsatt bruk til tross for skadelige konsekvenser, stoffbruken får høyere prioritet enn andre 
aktiviteter og forpliktelser, økt toleranse og noen ganger en fysisk abstinenstilstand. 
Avhengighetssyndromet kan dreie seg om et spesifikt psykoaktivt stoff (f eks tobakk, alkohol eller 
diazepam), om en gruppe stoffer (f eks opiater) eller et bredere spekter av farmakologisk 
forskjellige psykoaktive stoffer (ICD-10 2016:159). 
 
2.1.2 Rusavhengighet i Norge. 
Folkehelserapporten fra 2014 sier at mellom 10-20% av Norges befolkning vil få en ruslidelse 
i løpet av livet. (Folkehelseinstituttet 2014:175). Ruslidelse brukes i rapporten som en 
samlebetegnelse på skadelig bruk av rusmidler og rusavhengighet (ibid). Det mangler 
oppdaterte og korrekte tall på den faktiske utbredelsen av ruslidelser i Norge over tid. På 
verdensbasis har forekomsten av ruslidelser økt, noe som gir grunnlag for å tro at det samme 
har skjedd i Norge. Man ser også en økning på kjøp av alkohol, og på beslag av cannabis og 
amfetamin (ibid). Blandingsmisbruk er bruk av ulike rusmidler sammen, eller i kombinasjon 
med vanedannende legemidler, og er vanlig hos rusavhengige. Alkohol er det mest brukte 
rusmidlet, og cannabis det mest brukte illegale rusmidlet. Det ses en økning på misbruk av 
amfetamin og metamfetamin på verdensbasis (ibid). Folkehelserapporten viser også at det er 
økt forekomst av ruslidelser i storbyer, og en høyere andel av personer med lav inntekt og 
utdanning som utvikler en ruslidelse (Folkehelseinstituttet 2014:177). Selv om det er en 
høyere andel yngre menn med ruslidelser, ser kjønnsforskjellen nå til å jevne seg mer ut 
(Folkehelseinstituttet 2014:176). Misbruk og avhengighet av alkohol er mest utbredt fra 43 år 
og oppover, og sentralstimulerende midler og cannabis er mest utbredt hos de under 43 år. 
Ruslidelser knyttet til opiater og sedativa (for eksempel heroin) er jevnt fordelt over alle 
aldersgruppene (ibid). 
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2.1.3 Bostedsløse.  
I 2012 viste en kartlegging fra By- og regionforskningsinstituttet (NIBR) at det er 6259 
bostedsløse i Norge. Det er 1,26 per 1000 innbyggere (Dyb og Johannessen 2013:14). 42% av 
disse hører hjemme i de fire største byene; Oslo, Bergen, Trondheim og Stavanger (ibid). De 
fleste bostedsløse er menn, kun tre av ti er kvinner, og en av fire er under 25 år. 
Utdanningsnivået er lavt, og dominerende inntektskilde er sosial stønad (Dyb og Johannessen 
2013:16). Å være bostedsløs defineres ved at personen ikke eier eller leier bolig, men bruker 
tilfeldige eller midlertidige botilbud, har midlertidige opphold hos venner og familie, eller 
hører til under kriminalomsorgen og/eller i institusjon, og er ferdig behandlet innen to 
måneder uten fast bopel å gå til. Mennesker som ikke har oppholdssted samme natt regnes 
også som bostedsløse (Dyb og Johannessen 2013:34). 54% av de bostedsløse er rusavhengige 
og 38% av de bostedsløse har en psykisk lidelse. To av tre med psykisk lidelse er i tillegg 
også rusavhengig (Dyb og Johannessen 2013:176). Sammenlignet med andre bostedsløse er 
det færre i denne gruppen som oppholder seg hos venner og familie, men det er mer vanlig at 
de sover utendørs eller på et hospits (Dyb og Johannessen 2013:180). Har man vært 
bostedsløs i over seks måneder defineres det som langvarig bostedsløs (Dyb og Johannessen 
2013:179). 79% av de langvarige bostedsløse er rusavhengig (ibid). Tallene gir et sammensatt 
bilde av en vanskeligstilt gruppe med lite tilgang til egnede oppholdsformer (Dyb og 
Johannessen 2013:180). 
 
2.1.4 Helseproblemer relatert til rusavhengighet og bostedsløshet. 
En rekke helseproblemer er forbundet med å være bostedsløs og rusavhengig. Å kun være 
bostedsløs i seg selv byr på en rekke miljømessige utfordringer som kan påvirke helsen 
negativt. Dårlige boforhold, værforhold og en utrygg hverdag i kriminelle miljøer er noen av 
utfordringene en bostedsløs står ovenfor (Hughes 2006:663). Det er forbundet en økt risiko 
med å bli utsatt for overgrep, drap og voldtekter for mennesker uten bosted. Dårlige 
sanitærforhold fører til nedsatt hygiene som viser seg i form av hudinfeksjoner, lus, nedsatt 
munnhygiene og dårlig tannstatus (ibid). Ruslidelser øker risikoen for overdosedødsfall, 
kramper, delirium, leversvikt, nyresvikt, øsofagusvaricer og smittsomme infeksjoner som 
HIV, hepatitt B og hepatitt C (Hughes 2006:663). Sprøytebruk øker risikoen ytterligere for 
nedsatt helsetilstand. Betennelser og lokale infeksjoner oppstår ved deling av sprøyter og bruk 
av usterilt utstyr. Bomskudd der blodårer ikke treffes er vanlig, og gir ytterligere problemer. 
Infeksjoner som ikke blir behandlet kan utvikle seg til kroniske sår, abscesser, hevelser, 
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blodpropp og lymfebetennelser. Rusavhengige har en økt tendens til å få problemer med 
sirkulasjonssystemet og lungene, blant annet endokarditt, sepsis, blodpropp og lungeabscesser 
på grunn av sprøytemisbruk. Årsaken til dette er at infeksjoner kan spre seg videre fra 
lokalområdet (Fekjær 2011:193-194). Helseproblemer relatert til sirkulasjonssystemet har 
også en link til lav sosioøkonomisk status og livsstilsfaktorer. Dårlig ernæring, røyking og lite 
fysisk aktivitet vil også påvirke i negativ retning. Pasientgruppen har en forhøyet risiko for å 
utvikle ulike typer kreftformer (Hughes 2006:663). En stor andel av sprøytemisbrukere er 
også underernærte eller feilernærte, og mange har magesår (Fekjær 2011:194). I tillegg til den 
dårlige fysiske helsetilstanden har også gruppen høy forekomst av en rekke psykiske lidelser 
(Helsedirektoratet 2012:25-26). Det er økt risiko for suicid og rusutløste psykoser (Hughes 
2006:663).  
 
2.2 Hospicefilosofien og palliativ omsorg 
 
2.2.1 Hospicefilosofien 
I 1967 grunnla Cicely Saunders St. Christophers Hospice i London, det første av sitt slag. Hun 
var utdannet sykepleier, lege og sosialpleier, og anses som grunnleggeren og pionér av den 
moderne palliative pleien (Helsedirektoratet 2015b:14). Hun dedikerte hele sitt liv for å bedre 
pleieforholdene til pasienter som var uhelbredelig syke og døende (ibid). På 70 tallet begynte 
hospice idéen og spre seg videre, og i regi av Fransiskushjelpen åpnet det første palliative 
tiltaket i Norge i 1977. De baserte seg på omsorg i hjemmet til de med alvorlig kreftsykdom. I 
Norge var det var først på 90 tallet at palliative enheter og hospice så dagens lys (ibid). 
Hospicefilosofien bygger på et menneskesyn der man ser hele mennesket, med både fysiske, 
psykiske og åndelige behov (Strømskag 2012:44). Saunders lanserte i 1964 begrepet total 
pain. Med begrepet mente hun all smerte, både fysiske og psykiske symptomer, åndelige, 
religiøse og eksistensielle problemer, samt sosiale behov. Denne hospicefilosofien skal være 
grunnleggende for all palliativ og lindrende omsorg i Norge (Helsedirektoratet 2015b:10). 
Den totale smerten er den totale opplevelsen av smerte, og kan ses på i fire ulike dimensjoner. 
Disse kan både skli inn i hverandre og forsterke hverandre. Pasienten vil oppleve all smerte 
som en helhet - en trussel mot eksistens og identitet. Den fysiske smerten innebærer fysiske 
sykdomssymptomer og er den mest konkrete formen for smerte. Fysisk smerte kan også lede 
til psykisk, sosial og eksistensiell smerte ved at fysiske symptomer viser seg i form av sår, 
kroppsvæsker eller endring i utseende. Den eksistensielle smerten oppleves når selve 
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eksistensen er truet. De store livsspørsmålene gjør seg gjeldende; hva er meningen med livet, 
hva skjer når jeg dør, hvorfor finnes jeg? Tilhørighet, ensomhet, å være en byrde for andre, 
håp og håpløshet er temaer som er tilbakevennende. Den sosiale smerten handler mye om tap 
av fremtid, roller og relasjoner. Relasjoner kan oppleves både viktige og smertefulle ved 
livets slutt. Mange vil ikke være en byrde for familien, og andre kan oppleve at de ikke får 
den støtten de ønsker fra nære relasjoner. Den psykiske smerten er den følelsesmessige 
reaksjonen på sykdom, lidelse og tap. Dette kan vise seg i form av blant annet sorg, 
nedstemthet og sinne (Henoch 2013:129-135). Det kan oppleves vanskelig å tilegne smerten 
en konkret årsak, derfor er det viktig at helsepersonell er åpne for å se helheten. Den totale 
smerten er en subjektiv opplevelse, og hvor sammensatt og kompleks den er kan kun 
beskrives av personen selv (Henoch 2013:134-135). 
 
2.2.2 Palliativ omsorg 
Fra et historisk perspektiv startet det med hospice. Etter hvert oppsto begrepene palliasjon, 
palliativ medisin og palliativ omsorg (Strømskag 2012:17). Ordet palliativ stammer fra det 
latinske ordet pallium, som betyr kappe, og symboliserer noe av det palliasjon står for; 
beskyttelse og omsorg. Lindrende behandling er også et begrep som brukes på lik linje med 
palliasjon (Helsedirektoratet 2015b:13). I dag brukes begrepene for en behandlingsform som 
finner sted på blant annet hospice. Behandlingsformen kan også aktivt brukes tidlig i 
sykdomsforløpet, før det eventuelt er aktuelt med hospice eller andre palliative enheter. Dette 
kan være ved for eksempel kurativ eller livsforlengende behandling, som hos noen kan foregå 
hjemme. Å motta palliativ omsorg er en menneskerett alle alvorlige syke og døende har, og de 
skal møtes med respekt, trygghet, omsorg og behandling (Helsedirektoratet 2015b:15). 
Verdens helseorganisasjon definerer palliativ behandling på følgende måte: 
Aktiv behandling, pleie og omsorg av pasienter med en inkurabel sykdom og kort forventet levetid. 
Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme symptomer, samt tiltak rettet mot 
psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle problemer, må være sentrale. Målet med all behandling, 
pleie og omsorg er å gi pasienten og hans familie best mulig livskvalitet. Mye av modellen for 
behandling, pleie og omsorg er også anvendbar tidligere i sykdomsforløpet, samtidig som det gis 
kurativ eller livsforlengende behandling (NOU 1999:2). 
 
Palliasjonsrapporten fra Helsedirektoratet sier at palliasjon er noe som skal utøves etter 
behov, og ikke ut ifra en diagnose eller prognose. Rusavhengige palliative pasienter vil ha et 
behov for helsepersonell med kompetanse på rusavhengighet og psykiske lidelser, i tillegg til 
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den palliative kompetansen (2015b:21). Palliativ omsorg har hovedsakelig vært et tilbud rettet 
mot kreftpasienter, men det jobbes aktivt med å inkludere pasienter med andre alvorlige 
sykdommer (Helsedirektoratet 2015b:9). Den palliative fasen starter når en pasient med 
uhelbredelig sykdom har behov for lindring av fysiske symptomer, psykisk støtte eller 
eksistensiell omsorg og avsluttes etter pasientens død (Helsedirektoratet 2015b:7).  
Marie Aakre er en av pionérene innen faget palliasjon, og har vært sentral i flere faglige 
utredninger i Norge (Strømskag 2012:130). I sin bok, Jakten på dømmekraft -praksisnært 
etikkarbeid i helsetjenesten, skriver hun om verdier ved livets slutt. Her påpeker hun at 
verdigheten til døende mennesker stadig er truet, selv om vi har tilbakelagt 30 år med 
omfattende kompetansearbeid (Aakre 2016:86). Hospiceideologien er avhengig av en 
tverrfaglig kulturutvikling og samhandling på systemnivå, skal den ideologiske forankringen 
ivaretas. Dette krever kompetent og tilstedeværende lederskap som tilstreber en ideologisk 
samstemthet (Aakre 2016:207). Aakre påpeker at det er mye som mangler for at den 
opparbeidede kompetansen vi besitter skal nå ut til alle døende, uavhengig av diagnose og 
sted. Mangel på heldøgnsplasser, tverrfaglighet, bemanning og kompetanse går utover de aller 
skrøpeligste (Aakre 2016:86). «En god dødsprosess betinger et trygt sted å være, god, 
kompetent lindring og moden trøst» (Aakre 2016:87). 
 
2.3 Sykepleie – en mellommenneskelig prosess 
For å sette sykepleie i et teoretisk perspektiv, har jeg valgt å presentere teoretikeren Joyce 
Travelbee i oppgaven min. Sykepleieteorier kan gi oss en overordnet forståelse av hva 
sykepleie er, og Marit Kirkevold definerer sykepleieteori på følgende måte: 
«Et skriftlig utsagn som beskriver sykepleiefagets karakter og ansvarsområde enten generelt 
eller innenfor et delområde av sykepleien» (Kirkevold 1998:64). 
Joyce Travelbee var en sykepleieteoretiker som levde fra 1926-1973 i USA. Teorien hun 
utarbeidet fokuserer på den mellommenneskelige dimensjonen, og er bygd på eksistensiell 
filosofi. Med denne teorien hevder hun at for å forstå sykepleie må en inneha en forståelse av 
hvordan interaksjonsprosessen mellom pasient og sykepleier oppleves, og konsekvensene 
denne samhandlingen har for pasient og hans tilstand (Kirkevold 1998:113). 
Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleie-praktikeren hjelper et 
individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse 
og om nødvendig å finne mening i disse erfaringene (Travelbee 1999:29). 
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Travelbee er opptatt av å bruke seg selv terapeutisk, og sier at dette er et av kjennetegnene på 
den profesjonelle sykepleieren. For at en sykepleier skal kunne bruke sin personlighet og 
kunnskap for å lindre plager hos den syke, må hun bruke fornuft og intelligens. Hun beskriver 
det som en kunst og vitenskap som krever både selvinnsikt og disiplin, og et opplyst hjerte 
som samarbeider med et opplyst intellekt. Å bruke seg selv terapeutisk innebærer at 
sykepleier har en innsikt i det å være et menneske (Travelbee 1999:44-45). Travelbee 
beskriver hvert enkelt menneske som et unikt individ, hver enkelt av oss har en verdi ut ifra at 
vi er menneskelige. Med dette som utgangspunkt viser hun at hun tar avstand fra generaliserte 
oppfatninger av mennesket, både begrepet sykepleier og pasient. Ved å kategorisere individer 
reagerer vi på kategorien i stedet for individet, noe som fører til at vi ikke ser 
enkeltmenneskets personlighet og kjennetegn. For å opprette et menneske-til-menneske-
forhold der to personer samhandler med hverandre, er det nødvendig at man ikke ser 
hverandre i form av roller, tittel eller status, men som unike mennesker. Roller må brytes ned 
før et gjensidig forhold kan etableres, og sykepleier må sette til side all sin forutinntatthet 
(Travelbee 1999:55-80). Sykepleier kan miste evnen til å se det syke mennesket som et 
menneske, men se en sykdom eller en jobb som må gjøres. Dette kan gjøre at sykepleier 
handler uten refleksjon over hva hun gjør, og handlingen skjer på grunnlag av egenskaper hun 
har tilskrevet personen ut fra egne antagelser. Dette kaller Travelbee den menneskelige 
reduksjonsprosessen, og hun sammenligner det med å avhumanisere enkeltindivider 
(Travelbee 1999:64-65). Kvaliteten og kvantiteten på sykepleieutøvelsen gjenspeiler seg i 
sykepleierens oppfatning av pasientene ifølge Travelbee. Hun er opptatt av at sykepleier skal 
bli bevisst egne holdninger, og hvordan dette kan påvirke omsorg for den syke. Sykepleier må 
tilstrebe at negative vurderinger hun måtte ha ikke skal påvirke omsorgen hun gir (1999:198). 
Det overordnede målet for sykepleie er etablering av et menneske-til-menneske-forhold, og 
for å oppnå dette er vi avhengige av kommunikasjon som verktøy. Ved å kommunisere kan vi 
hjelpe pasienten til å finne mening, og mestre lidelse som også er sentrale begrep i hennes 
teori. Hun beskriver kommunikasjon som en kontinuerlig prosess, der meninger eller 
budskaper utveksles mellom to individer både verbalt og non-verbalt. Det er viktig at 
sykepleier innehar visse kommunikasjonsferdigheter skal denne interaksjonsprosessen ha 
noen hensikt. Man må være bevisst på hva, og hensikten med, det man kommuniserer. Gode 
kommunikasjonsferdigheter gjenspeiles i en intellektuell tilnærmingsmåte, samt terapeutisk 
bruk av seg selv, ifølge Travelbee (Travelbee 1999:135-167). 
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3 Metode 
 
3.1 Valg av litteraturstudie 
Intervju av helsepersonell kunne gitt meg kvalitative data og innsikt i problemstillingen, men 
det er generelt lite erfaring på å gi palliativ omsorg til bostedsløse rusavhengige blant 
helsepersonell. Derfor valgte jeg å gjøre en litteraturstudie, og fordype meg i forskning og 
litteratur som allerede finnes på feltet. Jeg håpet på å finne gode data som kunne belyse 
problemstillingen min både fra pasientgruppens og helsepersonellets perspektiv, for å se om 
jeg kunne finne en sammenheng og helhet. Dalland sier at begrunnelsen for å velge en metode 
er at vi mener den kan gi oss data som vil belyse spørsmål og problemstilling på en faglig god 
måte (2012:111). 
 
3.2 Beskrivelse av litteraturstudie 
Metode er en fremgangsmåte, og sier noe om hvordan man har gått frem for å skaffe seg 
kunnskap og informasjon om temaet man skriver om. Metode kan beskrives som verktøyet 
man bruker i sin oppgave (Dalland 2012:114). En litterær oppgave er bygd opp av skriftlige 
kilder, og kildekritikken av litteraturen man anvender er det metodiske verktøyet (Dalland 
2012:223). En litteraturstudie skal blant annet inneholde bakgrunn for valg av tema, en 
problemstilling, presentasjon av teori og faglig plattform, framgangsmåte på innsamling og 
valg av data og litteratur, presentasjon av data og drøfting av presentert materiale (Dalland 
2012:225-229). Ved å bruke en litteraturstudie skaffer man seg en oversikt over kunnskap 
som allerede finnes om det temaet man har valgt å skrive om (Dalland 2012:228). 
 
3.3 Fremgangsmetode ved litteraturstudie 
Ved bruk at en systematisk litteraturstudie skal man beskrive den praktiske gjennomføringen 
av litteratursøk og funn av data. Man må også gjøre rede for inkluderings- og 
ekskluderingskriterier man har lagt for grunn, samt valg av data i forhold til relevans for 
oppgaven (Dalland 2012:229).  
 
3.3.1 Inkluderings- og ekskluderingskriterier:  
Inkludering: 
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- Publisert innen de siste ti år, for ny og oppdatert kunnskap.  
- Norsk eller engelskspråklig. 
- Studiene skal være gjennomført i et land jeg vurderer at Norge kan sammenlignes noenlunde 
med, økonomisk og helsemessig. 
- Studiene skal være fra både et pasientperspektiv og helsepersonells perspektiv, for å få en 
større helhet og avdekke eventuelle motstridende opplysninger. 
- Studiene skal være fagfellevurdert 
Ekskludering:  
-Forskning som er eldre enn ti år kan ansees som ikke gyldig, og ikke ha god nok kvalitet. 
-Belyser ikke problemstillingen tilfredsstillende. 
-Irrelevante titler på studier.  
 
3.3.2 Søkeprosessen 
Jeg har brukt forskjellige databaser som søkemotorer for oppgaven, blant annet Cinahl, 
Google, Google Scholar og PubMed. Jeg startet med å sette opp en smal søkeprofil for 
oppgaven min med tre nøkkelord: *palliative care, *drug abuse og *homeless. Siden 
databasene er internasjonale ble engelske ord valgt. Jeg ville prøve å kombinere disse ordene i 
første omgang for å se hvilke treff jeg fikk. Jeg gikk etter hvert bort fra *palliative care og 
brukte bare ordet *palliative. Jeg startet de systematiske søkene mine i Cinahl, databasen jeg 
personlig synes er mest oversiktlig og lettest å navigere seg frem i. Ved søk nummer tre, etter 
å ha lagt inn ytterligere begrensninger fra søk nummer fire (se tabell for søkehistorikk), satt 
jeg igjen med fire artikler som jeg vurderte som relevante ut ifra tittel og abstract. Artiklene 
ble vurdert i detalj, og jeg satt igjen med to med god kvalitet og relevans opp mot 
problemstillingen: “When dying at home is not an option: exploration of hostel staff views on 
palliative care for homeless people” og “Illicit drug use as a challenge to the delivery of end-
of-life care services to homeless persons: Perceptions of health and social services 
professionals”. Siden treffene mine på Cinahl var så begrenset, begynte jeg å kjedesøke. 
Kjedesøking beskrives ved at en finner interessant litteratur i en tekst som fører en til neste 
tekst. Styrken i kjedesøking er at man kan følge utviklingen på temaet man skriver om, og 
man har gode referanser fra annen litteratur (Rienecker og Jørgensen 2013:119). Jeg fant 
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interessant informasjon i artiklene jeg hadde valgt ut som var basert på tidligere studier, og 
som belyste problemstillingen fra et annet perspektiv. Jeg gikk gjennom litteraturlisten til 
disse, fant studiene der og søkte opp disse i Google Scholar. Jeg endte raskt opp med to 
artikler som ble valgt på bakgrunn av relevans for oppgaven, jeg presenterer disse nærmere i 
kapittel 4 Funn. Disse to artiklene bygger på de samme studie, men presenterer ulike deler av 
datamaterialet, og har to ulike problemstillinger. Fra PubMed endte jeg opp med fire artikler 
som var potensielle, men tre av de hadde jeg allerede funnet i Cinahl. En av disse hadde jeg 
allerede valgt ut, de tre andre ble vurdert til å ikke besvare problemstillingen adekvat. Google 
ble hovedsakelig brukt for å søke opp offentlig statistikk, fagrapporter og lovverk for å få et 
samfunnsperspektiv på teoridelen i oppgaven. Litteratur brukt fra fagbøker ble funnet på 
biblioteket eller i egen bokhylle. Jeg fikk også tips til relevant litteratur på teamet fra 
medstudenter og andre sykepleiere. 
 
3.3.3 Søkehistorikk 
Dato: Søk nr: Søkeord/ 
Kombinasjoner: 
Treff: Hvor: Begrensninger lagt til i 
søket: 
25.08.16 1 Drug abuse and 
homeless 
5 Cinahl 2006-2016 
Abstract available, full text, 
academic journals. 
Ingen ble valgt ut 
25.08.16 2 Palliative care 
and drug abuse 
5 Cinahl 2006-2016 
Abstract available, full text, 
academic journals. 
Ingen ble valgt ut 
25.08.16 3 Palliative and 
homeless 
17 Cinahl 2006-2016 
Full text, academic journals 
Ingen ble valgt ut 
25.08.16 4 Palliative and 
homeless 
6 Cinahl 2006 -2016 
Full text, academic journals, 
peer reviewed, research 
article. 
4 potensielle artikler ble 
uvalgt etter tittel og lesing av 
sammendrag. 
25.08.16 5 Palliative and 
homeless 
22 PubMed 2006-2016 
English abstract, full text, 
systematic reviews. 4 
potensielle artikler var i 
utvalget (3 av disse var 
allerede utvalgt fra Cinahl) 
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3.4 Kildekritikk, metodekritikk & etiske overveielser 
Kildekritikk betyr at du vurderer, og holder deg kritisk, til kildene som blir benyttet (Dalland 
2012:67). Kildekritikk skal overbevise leser om at kildene er relevante, pålitelige og gyldige 
til å besvare problemstillingen for oppgaven (Dalland 2012:73). Dette beskriver kildens 
kvalitet (Dalland 2012:74). I kapittel 4 Funn, presenterer jeg artiklene jeg har valgt ut. Her 
vurderer jeg artiklenes kvalitet nærmere ved å blant annet beskrive hensikt, metode og 
relevans for oppgaven. Alle de utvalgte artiklene har en kvalitativ metodisk tilnærming, med 
bruk av strukturert intervju og fokusgruppeintervju. Det skilles mellom kvalitative og 
kvantitative metoder: Kvantitative metoder går ut på å samle data i form av målbare enheter, 
noe som gir presisjon, systematikk og bredde (Dalland 2012:113). Kvalitative metoder gir oss 
mer nærhet og følsomhet til feltet det forskes i. Den får frem mening og opplevelser, og gir 
oss en forståelse på handling og samhandling blant mennesker og deres opplevelse av verden 
(Dalland 2012:112). En metode med kvalitativ tilnærming belyser problemstillingen min 
godt, med tanke på at oppgaven har fokus på menneskelige erfaringer og samhandling mer 
enn tall og statistikk. For å behandle funnene mine på en systematisk måte har jeg 
gjennomført en analyse og kategorisert de for å få en logisk struktur i drøftingen.  
Jeg har i oppgaven forsøkt å bruke mest mulig primærlitteratur, men har også valgt å ta med 
sekundærlitteratur fra fagbøker. All litteratur som ble valgt ut har blitt vurdert kritisk opp imot 
relevans til problemstillingen. Det finnes mye faglitteratur om palliativ omsorg, rus og 
ruslidelser, men det er skrevet mindre litteratur om bostedsløse. Kombinasjonen palliativ 
omsorg til bostedsløse rusavhengige derimot, er det skrevet veldig lite om. Veldig få studier 
er gjort rundt min problemstilling, og jeg fant kun én som belyste pasientgruppen palliative, 
bostedsløse rusavhengige i sin helhet. Dette kan ses på som en svakhet i oppgaven. De tre 
andre ble allikevel vurdert til å være relevante for problemstillingen, selv om de kun dreide 
seg om bostedsløse. Dette vurderte jeg ut i fra kartleggingsrapporten av bostedsløse fra 2012, 
som sier at 79% av langvarige bostedsløse er rusavhengige (Dyb og Johannessen 2013:179). 
Alle de tre respektive studiene påpeker også rusproblematikken blant de bostedsløse. Alle fire 
artiklene jeg har valgt å bruke konkluderer med at det er mangelfull forskning på feltet. De 
påpeker også behov for videre forskning av problemstillinger som blir avdekket i de 
respektive studiene. Å velge å gjøre en litteraturstudie på et felt det finnes så lite forskning om 
kan være utfordrende, og litt risikabelt. Jeg kunne valgt en problemstilling som ga meg mye 
mer data å jobbe med, men valgte å holde meg tro mot det temaet jeg hadde bestemt meg for. 
Jeg var rett og slett for nysgjerrig og engasjert til å la være. 
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Ved å skrive en litteraturstudie er det alltid en rekke etiske overveielser som gjør seg 
gjeldende. Jeg har gjennomgående i oppgaveskrivingen min vært fokusert på at min 
førforståelse, eventuelle holdninger, og erfaringer jeg måtte ha i forhold til problemstillingen 
min, ikke skulle påvirke mine litterære søk. Jeg har tenkt på min førforståelse som min 
motivasjon og drivkraft i oppgaveskrivingen. Med dette i bakhodet har jeg prøvd så godt det 
lar seg gjøre å holde meg nøytral til det jeg har lest av teori og forskning. Jeg har vært bevisst 
på at valg av artikler og forskning ikke ble valgt på bakgrunn av egne interesser, men relevans 
for problemstilling. For å bevare artiklenes opprinnelighet har jeg prøvd å gjengi de på en 
mest mulig realistisk måte, slik forfatter selv ville gjort. Jeg valgte også kun å inkludere 
fagfellevurderte artikler. Fagfellevurdert, eller peer review på engelsk, er en kvalitetssikring 
av artiklene, og betyr at de er vurdert og godkjent av eksperter på fagfeltet (Dalland 2012:78). 
Jeg har i kapitlet drøfting valgt å presentere en pasientcase, det er viktig å presisere at den er 
fiktiv og ikke presenterer en reell pasient.  
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4 Funn 
Her presenterer de utvalgte artiklene fra mitt litteratursøk. Artiklene er med å danne et bredere 
grunnlag for drøftingen min. 
 
4.1 Forskningsartikkel 1 
Tittel: Illicit drug use as a challenge to the delivery of end of life care services to homeless 
persons: Perceptions of health and social services professionals 
Forfattere: Ryan McNeil og Manal Guirguis-Younger. 
Utgivelsesår: 2011. 
Hensikt: Identifisere utfordringer ved palliativ behandling til bostedsløse rusavhengige. 
Utvalg/deltagere: 50 deltagere fra fem storbyer i Canada ble valgt ut til studiet. Blant disse 
var leger, sykepleiere, helsekoordinatorer, ledere for hospits, spesialister innen forebyggende 
arbeid og annet helsepersonell som jobbet direkte opp mot denne pasientgruppen. De var 
ansatt på hospice, sykehus, hospits, og i forskjellige lavterskeltilbud.  
 
Metode: Kvalitativ studiedesign, med semistrukturert intervju. Deltagere ble intervjuet i 60 
minutter rundt følgende punkter: 
1. Omsorgsbehov til bostedsløse pasienter med rusavhengighet i livets sluttfase  
2. Hindringer for tilgang til behandling  
3. Utfordringer ved å gi behandling  
Marihuana og alkoholavhengighet ble ekskludert fra undersøkelsen: Marihuana kan lovlig 
brukes ved medisinske formål i Canada, og de har eget program for alkoholavhengige 
palliative pasienter.  
Hovedfunn: Studien ble delt inn i to hovedtema; Hindringer og utfordringer for å motta 
palliativ omsorg til denne pasientgruppen.  
1. Hindringer: Konkurrerende prioriteringer fører til at bostedsløse rusavhengige 
nedprioriterer egne helsebehov. Det beskrives en mangel på tillit til helsepersonell, som blir 
tilskrevet en diskriminering av pasientgruppen i helsevesenet. Illegal bruk av rusmidler fører 
til utelukkelse fra tradisjonelle palliative omsorgstilbud. 
 2. Utfordringer: Pasientene oppgir ikke bruk av illegale rusmidler. Dette gir følge 
utfordringer som uheldige bivirkninger, vanskelig å finne årsak til endringer, vanskelig å 
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avgjøre om svikt i helsetilstand skyldes rus eller progresjon i sykdomsforløpet. Nulltoleranse 
for bruk av rusmidler på avdelinger fører ofte til avbrudd i behandling da pasienter skrives ut, 
eller forlater avdeling i forbindelse med rus. Smertelindring til denne pasientgruppen gir 
helsepersonell en frykt for å kunne gi pasienten overdose. Studien viser at det er en 
mangelfull kunnskap med å gi palliativ omsorg til denne pasientgruppen, de havner ofte i 
pleie hos personell uten medisinsk kompetanse eller utdanning innen faget, for eksempel 
hospits. 
Relevans: Denne studien avdekker en rekke utfordringer og hindringer i en palliativ 
pleieprosess til bostedsløse rusavhengige. Deltagere har erfaring med pasientgruppen og 
jobber i helsesektoren i et land med overføringsverdi til Norge. Studien er også forholdsvis 
ny, publisert i 2011. 
 
4.2 Forskningsartikkel 2 
Tittel: When dying at home is not an option: Exploration of hostel staff views on palliative 
care for homeless people 
Forfatter: Wendy Ann Webb. 
Utgiveselsår: 2015. 
Hensikt: Studien vil utforske hvilke synspunkter ansatte ved hospits har på å utføre palliativ 
omsorg til de bostedsløse. 
Utvalg/deltagere: Syv deltagere med erfaring fra fire forskjellige hospits for bostedsløse 
deltok i undersøkelsen. Geografisk var disse hospitsene spredt i tre forskjellige fylker i 
sentrale England. Alle utvalgte hadde erfaringer med å jobbe med bostedsløse i en palliativ 
fase.  
Metode: Semistrukturert kvalitativt intervju, med en deskriptiv fenomenologisk tilnærming. 
Informanter ble intervjuet ansikt til ansikt, og delte sine erfaringer fra å jobbe med 
bostedsløse som hadde tilbragt sine siste dager på hospits.  
Hovedfunn: Det var variabel forståelse for begrepet palliativ omsorg, men majoriteten viste 
en bred og holistisk oppfatning av begrepet og prinsippene. Mangel på medisinsk informasjon 
ble identifisert som en utfordring for å kunne gi riktig pleie og oppfølging. Det ble også 
trukket frem begrensinger i forhold til medisinsk oppfølging, da de ikke var kvalifiserte. 
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Bekymring rundt egen faglig kompetanse og rolle. Deltagere påpekte begrensninger i sin 
rolle, og anerkjente seg selv som sosialarbeidere og ikke helsepersonell. Deltagere 
identifiserte en mangel på samarbeid i helsevesenet og det offentlige. De opplevde at 
bostedsløse ble behandlet annerledes, og en begrenset forståelse hos helsepersonell for de 
spesielle behovene til denne pasientgruppen. Informantene opplevde å måtte være pasientens 
advokat i forhold til å bli hørt og å få tilgang til riktig og god pleie. Relasjoner som ble bygget 
mellom deltagere og pasient ble dype og nære, og deltagere ble sett på som nærmeste familie. 
Deltagere beskriver stor følelsesmessig belastning rundt det å komme så tett på pasientene 
Relevans: Studien belyser mange viktige observasjoner og erfaringer fra mennesker som har 
jobbet med bostedsløse palliative pasienter over tid. Dette er erfaringer som mange i 
helsevesenet ikke innehar. Studien påpeker store utfordringer for pasientgruppen som jeg 
håpet på å kunne belyse i denne oppgaven. 
 
4.3 Forskningsartikkel 3 
Tittel: Experiences with and attitudes toward death and dying among homeless persons 
Forfatter: John Song m.fl.  
Utgivelsesår: 2007 (a). 
Hensikt: Utforske erfaringer og holdninger rundt det å dø og døden blant bostedsløse.  
Utvalg/deltagere: 53 bostedsløse ble rekruttert fra seks forskjellige sosialinstanser i 
Minneapolis og Minnesota i USA. Instansene hadde tilbud som mat, husly og helsetjenester 
til de bostedsløse. Deltagere var over 18 år, og alle snakket engelsk. Deltagere måtte ha vært 
bostedsløs minst én gang de siste seks måneder. Gjennomsnittsalder var 47 år, og 35% av 
deltagerne var kvinner. 
Metode: Kvalitativ studie med fokusgruppeintervju, grupper på maks 10 personer. Seks 
fokusgrupper ble avholdt på seks forskjellige sosialinstanser. Intervjuene ble filmet og 
transkribert. 
Hovedfunn: Studien viser at bostedsløse har en betydelig erfaring med død og døden, og 
flere av deltagere hadde erfaringer med tap i nære relasjoner i ung alder. De fleste hadde 
opplevd døden på nært hold, og kunne fortelle om dødsfall fra de siste måneder. Dødsfallene 
opplevdes som traumatiske, og mange utrykte at døden er noe de konstant tenker på. Disse 
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opplevelsene påvirket deltagerens holdninger til risiko og risikoatferd. Noen tilegner disse 
erfaringene årsak til høyrisikoatferd som rus og kriminalitet. Erfaringen med død og døden 
blir også assosiert med egen bostedsløshet. Holdninger om døden og det å dø viser til å være 
tydelig påvirket av negative erfaringer fra interaksjoner og samhandling med helsepersonell. 
Deltagere beskriver opplevelsen av et samfunn som ikke behandler de med respekt og 
medfølelse. Erfaringer og holdninger bostedsløse har rundt døden, oppsummeres med at de 
ikke har forventninger til å oppleve god omsorg ved livets slutt. 
  
Relevans: Belyser problemstillingen fra en bostedsløs perspektiv. Vi får et unikt innblikk i 
hvilket syn og erfaringer bostedsløse har på døden og det å dø. Studien belyser en rekke 
bekymringer vi ikke finner i den generelle befolkningen, eller i retningslinjer for palliativ 
omsorg. Det er mange informanter som deltar, noe som øker påliteligheten i studien. Studien 
er fra USA og har overføringsverdi til Norge. 
 
4.4 Forskningsartikkel 4 
Tittel: Dying on the streets: Homeless persons` concerns and desires about end of life care 
Forfatter: John Song m.fl.  
Utgivelsesår: 2007 (b). 
Hensikt: Utforske bekymringer og ønsker rundt palliativ omsorg hos de bostedsløse. 
Utvalg/deltagere: 53 bostedsløse ble rekruttert fra seks forskjellige sosialinstanser i 
Minneapolis og Minnesota i USA. Instansene hadde tilbud som mat, husly og helsetjenester 
til de bostedsløse. Deltager var over 18 år og alle snakket engelsk. Deltagere måtte ha vært 
bostedsløs minst én gang de siste seks måneder. Gjennomsnittsalder var 47 år, og 35% av 
deltagerne var kvinner. 
Metode: Kvalitativ studie med fokusgruppeintervju, med grupper på maks 10 personer. Seks 
fokusgrupper ble avholdt på seks forskjellige sosialinstanser. Intervjuene ble filmet og 
transkribert. 
Hovedfunn: Bostedsløse er bekymret for døden og forventningene rundt palliativ omsorg. 
Tidligere erfaring med døden har hatt en stor innvirkning på bekymringer som tap av kontroll, 
frykt for å dø på gaten uten å bli funnet, eller å dø anonymt. Relasjoner til familie beskrives 
som kompleks, brutt eller ikke-eksisterende, og det avdekkes et ambivalent forhold til å 
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forsones med familiemedlemmer. Ønsket om en smertefri død, og å bli behandlet med respekt 
ble fremhevet. Deltagerne viser å ha en gjennomgående fatalistisk holdning til døden. Studien 
viser et behov for mer konkret forhåndsplanlegging av palliativ omsorg for denne gruppen, i 
forhold til mangel på relasjoner, frykt for å dø anonymt, og frykt for tap av kontroll i forhold 
til ønsket behandling.  
Deltagerne identifiserte også hindringer for å motta palliativ omsorg, der helsepersonells 
holdninger ble sett på som den største utfordringen. I tillegg fremhevet de mangel på egnede 
hospice og avdelinger, og et ønske om en egnet plass å dø på som var tilpasset denne gruppen. 
Relevans: Det er lite kartlagt i retningslinjer for palliativ omsorg om denne pasientgruppen 
har noen ekstra behov eller utfordringer. Denne studien er relevant for, og belyser, 
problemstillingen i oppgaven. 
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5 Analyse 
Her presenteres en analyse av funnene fra utvalgte forskningsartikler. Jeg har kategorisert de 
for å skape en logisk struktur i den påfølgende drøftingen. 
 
5.1 Helse versus rus 
Studien til Mc.Neil og Guirguis-Younger påpeker noe de kaller konkurrerende utfordringer, 
der bostedsløse rusavhengige nedprioriterer egne helsebehov (2011). Rus blir prioritert foran 
helse. En annen utfordring er at gruppen ikke oppgir bruk av illegale rusmidler, noe som kan 
føre til ytterligere svekket helsetilstand. Avbrudd i behandling på grunn av utskrivelser i 
forbindelse med rusepisoder øker risiko for overdoser, skader og forverret sykdomsforløp. 
Utfordringen bunner i en nulltoleranse for illegalt rusmisbruk på institusjoner (Mc.Neil og 
Guirguis-Younger 2011). Webb beskriver også en utfordring mangel på medisinsk 
informasjon, da pasientgruppen gjerne holder dette tilbake (2015). 
 
5.2 Total pain 
Song m.fl gjennomførte to studier med bostedsløse som kartla en betydelig erfaring med 
døden. Her ble det avdekket bekymringer og utfordringer på det eksistensielle og sosiale nivå 
som skiller seg klart fra den generelle befolkningen. Bostedsløse er bekymret for døden og 
forventningene til palliativ omsorg, og det er forbundet mye frykt rundt temaet (2007a-b). 
Relasjoner til familie beskrives som komplekse eller ikke-eksisterende, og det er en 
ambivalent innstilling til forsoning. (Song m.fl 2007b). Det ble også avdekket en 
gjennomgående fatalistisk holdning til døden (ibid). 
 
5.3 En grunnleggende mangel på tillit  
Alle fire artiklene presenterer funn som viser en mangel på tillitt til helsepersonell (Mc.Neil 
og Guirguis-Younger 2011, Webb 2015, og Song m. fl 2007 a-b) samtidig som Song m.fl 
viser til et samfunn som ikke behandler gruppen med respekt og medfølelse (2007a). De 
bostedsløse identifiserte den største utfordringen for å kunne motta god palliativ omsorg, til 
helsepersonells holdninger rettet mot gruppen (Song m.fl 2007b). Negative holdninger rundt 
døden blant bostedsløse er betydelig påvirket av tidligere samhandling med helsepersonell 
(ibid). 
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5.4 Et sviktende system  
Deltagere i studien til Mc.Neil og Guirguis-Younger påpeker en mangelfull kunnskap blant 
helsepersonell med å yte palliativ omsorg til akkurat denne pasientgruppen. De mangler 
erfaring og kunnskap fra enten fra palliasjon, eller rusavhengighet. De trekker også frem at 
disse pasientene ofte havner på anstalter som for eksempel hospits, der personalet ofte ikke 
innehar egnet kompetanse på palliasjon eller har en helsefaglig bakgrunn (2011). Deltagerne i 
studien til Webb, ansatte på hospits, påpeker at de mangler egnet kunnskap til å utføre 
adekvat medisinsk pleie (2015). Det vises til mangler på samarbeid i helsevesenet og det 
offentlige, og en ansvarsfraskrivelse når det kom til pleie av denne marginaliserte gruppen, 
samt at pasientgruppen har en tendens til å bli behandlet annerledes enn andre syke (Webb 
2015). Pasientgruppen blir utelukket fra tradisjonelle palliative omsorgstilbud på grunn av 
bruk av illegale rusmidler (Mc.Neil og Guirguis-Younger 2011). Bostedsløse fremhever en 
mangel på egnede hospice og avdelinger, og etterspør et tilrettelagt tilbud som møter 
pasientgruppens behov (ibid). 
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6 Drøfting 
I dette kapitlet vil jeg ta for meg tidligere presentert teori og funn, samt egne erfaringer og 
tanker, og drøfte de opp mot min problemstilling: 
Hvilke utfordringer vil den bostedsløse rusavhengige møte ved behov for palliativ omsorg? 
Jeg velger å åpne drøftingskapitlet mitt med å presentere en fiktiv pasientcase for å 
oppsummere hvor kompleks denne pasientgruppen kan være. Her har jeg brukt personlige 
erfaringer, både fra jobbsammenheng og privat, og sydd de sammen til en case som jeg mener 
er reell for denne pasientgruppen. Casen vil følge oss gjennom drøftingen. 
Ole, mann 48 år. Vært rusavhengig siden 16-årsalderen. Debuterte med Cannabis 14 år 
gammel, med påfølgende misbruk av amfetamin og ecstasy. Injisert heroin siden han var 19 
år. Bruker det meste av rusmidler inkludert alkohol, men har heroin som hovedmisbruk. 
Fallert raskt somatisk de siste syv måneder. En rekke innleggelser med overdoser og 
påfølgende rusutløste psykoser. Han har tidligere kjent terminal nyresvikt og skal være til 
dialyse tre ganger i uken, noe han tidvis har hatt problemer med å følge opp. Aktiv hepatitt C, 
samt HIV positiv. Pasienten har kjente arytmier og har hatt en rekke innleggelser med sepsis 
de siste årene. Pasienten har kronisk væskende leggsår fra 10 år tilbake og en infisert abscess 
i lysken etter et bomskudd. Han har ikke dusjet de siste seks ukene. Fikk for fem måneder 
siden beskjed om forandringer på lungene etter et røntgenbilde som ble tatt, med fare for 
muligens lungecancer. Han ble henvist til biopsi. Pasienten valgte å ikke følge opp dette. Han 
har nå fått påvist langtkommen lungecancer med spredning som ikke er kurativ. Pasienten 
har en bror som han har sporadisk kontakt med som også er rusavhengig, ellers ingen nær 
familie. Pasienten har vært uten fast bopel de siste fem årene, har i det siste bodd midlertidig 
på hospits. 
 
6.1 Helse versus rus 
Bostedsløse rusavhengige står ovenfor en rekke helsemessige utfordringer, og vi ser at denne 
pasientgruppen har en tendens til å dø i en yngre alder enn den generelle befolkningen 
(Helsedirektoratet 2015b, Mc.Neil og Guirguis-Younger 2011, Song m.fl 2007a-b og Webb 
2015). På tross av dette er pasientgruppen underrepresentert ved hospice og palliative enheter 
(Song m.fl 2007a og Webb 2015). Mc.Neil og Guirguis-Younger påpeker i sin studie 
utfordringen konkurrerende prioriteringer, der pasienten nedprioriterer egne helsebehov 
28 
 
(2011). Ser man til sammenligning på definisjonen til ICD-10 av en rusavhengig vil det støtte 
oppunder dette funnet: 
 (…) Vanligvis har [brukeret] sterkt ønske om å ta stoffet, vansker med å kontrollere bruken av 
den, fortsatt bruk til tross for skadelige konsekvenser, stoffbruken får høyere prioritet enn andre 
aktiviteter og forpliktelser (ICD-10 2016:159).  
 
En rusavhengig vil fortsette å bruke rusmidler på tross av skadelige konsekvenser, og 
rusmidler vil få en høyere prioritet enn andre aktiviteter og forpliktelser. Da kan man anta at 
dette også sannsynligvis inkluderer egen helse. Det gir oss et lite innblikk i hvor stor makt 
rusmidler kan få over et menneskes liv. Det er ikke dermed sagt at ønsket om en god helse 
ikke er der, men en rusavhengig klarer ikke å prioritere det. Overstyrer rusen evnen til å ta 
vare på egen helse øker risikoen for nedsatt helsetilstand, opphold på akuttmottak og en 
plutselig død (Mc.Neil og Guirguis-Younger 2011).  
Ole i pasientcasen har terminal nyresvikt og skal i dialyse 3 ganger i uken, men i perioder 
«ramler han utpå», med ekstra mye rusing. Det kan gå ukesvis og måneder før han kommer 
seg til sykehuset. Dette fører til at han blir alvorlig syk.  
Av egen erfaring er ikke dette en ukjent problemstilling hos pasientgruppen, og resultatet er 
ofte et ytterligere forverret sykdomsbilde. Mc.Neil og Guirguis-Younger skriver om avbrudd i 
behandlingen som følge av ulovlig bruk av rusmidler. Institusjoner opererer med nulltoleranse 
for bruk av illegale rusmidler, noe som fører til utskrivelser selv om behandling ikke er 
fullført (2011). Dette vil være en lite heldig situasjon for denne pasientgruppen. Jeg har selv 
erfart dette fra mitt arbeide med rusavhengige, og har opplevd det veldig vanskelig å skrive ut 
syke pasienter. I et møte med en meget syk pasient (han var ikke palliativ) som hadde ruset 
seg og ble skrevet ut, spurte jeg han hva han kom til å gjøre nå. Svaret var: «Jeg kommer 
sikkert til å ta en overdose». De jeg har snakket med i forbindelse med utskrivelser, har alle 
sagt at de kommer til å dra ut for å kjøpe rusmidler, og samtlige har sagt: «hva skal jeg ellers 
gjøre? Jeg har ingen plass å dra». Det tyder på at det er ikke mange valgmuligheter en 
rusavhengig føler han har. Flere deltagere i studien til Mc.Neil og Guirguis-Younger mente at 
selv om nulltoleransen var tenkt for å holde ro og orden på en avdeling, ble dette en form for 
straffesanksjon for pasienter. Dette på tross at det er urealistisk å forvente endringer i atferd 
(2011). Om man ser på denne regelen så kan man på den ene siden se at den er veldig 
nødvendig. Et rusfritt miljø på en avdeling skåner de andre pasienten for å bli eksponert for 
uheldig rusatferd og eventuelt russug. På den andre siden er det veldig uheldig helsemessig 
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for pasienten som ender opp med å ruse seg, selv om han vet at konsekvensen er utskrivelse. 
Av erfaring er det ofte de som trenger helsehjelp aller mest, som faktisk faller i denne «fella». 
En utskrivelse fører ikke bare til avbrutt behandling, men økt risiko for skader og overdoser 
(Mc.Neil og Guirguis-Younger 2011). Jeg stiller meg spørrende til om det blir etisk riktig 
med en nulltoleranse for rus, og utskrivelser av rusavhengige palliative pasienter som ruser 
seg. Kan det forventes at en sånn regel blir etterfulgt hos de som har et avhengighetsproblem? 
Studien til Mc.Neil og Guirguis-Younger viser også at pasientgruppen ikke oppgir bruk av 
illegale rusmidler i frykt for straffesanksjoner. Dette fører til at helsepersonell kan ha 
vanskeligheter med å finne ut årsak til endringer i helsetilstand, uheldige bivirkninger og det 
er vanskelig å finne ut om svikt i helsetilstand skyldes rus eller progresjon i sykdomsforløpet 
(2011). Det å yte riktig og adekvat helsehjelp kan by på en stor utfordring om man ikke vet 
årsaken bak problemet, og i verste tilfelle kan helsepersonell gi feil behandling. Det kan 
kanskje tenkes at dette problemet hadde blitt mindre, om restriksjonene rundt rusbruk ikke 
bunnet ut i en frykt for straffesanksjoner hos pasientene. Av egen erfaring er bruk av 
rusmidler ofte tilbakeholdt informasjon, av den enkle grunn at de forventer å bli skrevet ut, 
samt en enorm skamfølelse. Funn viser også at pasientgruppen har en tendens til å 
tilbakeholde viktig medisinsk informasjon, dette bunner i en manglende tillit til helsepersonell 
(Webb 2015). Sett i denne sammenhengen vil det utvilsomt påvirke pleieprosesssen om ikke 
helsepersonell vet om det totale sykdomsbildet.  
 
6.2 Total pain 
Bostedsløse rusavhengige har personlig erfaring, følelser og bekymringer rundt døden, og det 
å dø. Disse skiller seg betydelig ut fra det som er beskrevet om den generelle befolkningen i 
litteratur om palliativ omsorg (Song m.fl 2007a). Studien viser at døden preger en stor del av 
hverdagen. Livstruende sykdommer, opplevelser av traumatiske dødsfall og dødsfall i nære 
relasjoner og bekjentskaper er en del av dagliglivet. Døden oppfattes som en overhengende 
trussel i hverdagen, noe som fører til mye frykt og usikkerhet. Bostedsløshet beskrives og 
oppsummeres som et liv i frykt (2007a). Tidligere erfaringer med døden og relasjoner til 
mennesker som har mottatt palliativ omsorg oppfattes som negative og skremmende (ibid). 
Det er veldig tankevekkende at døden kan prege et menneskeliv så mye at det har blitt en del 
av dagliglivet. Dersom et menneske konstant går med en frykt og usikkerhet rundt sin egen 
eksistens, vil dette sannsynligvis påvirke hans livskvalitet. Hvis vi ser dette i sammenheng 
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med begrepet total pain, oppleves den eksistensielle smerten når selve eksistensen er truet 
(Henoch 2013). De beskriver en frykt for å dø alene, frykt for å ikke bli husket, frykt for å 
ikke bli funnet om man dør på gaten, frykt for at deres død skulle gå ubemerket hen, og frykt 
for å ikke få en verdig behandling etter døden (Song m.fl 2007b). Dette er store eksistensielle 
spørsmål, som med stor sannsynlighet kan bli oversett, fordi det viser problemstillinger og 
utfordringer den generelle befolkningen ikke vil oppleve. Den grunnleggende palliative 
omsorgen tar utgangspunkt i at pasienter har pårørende, et godt helsetilbud og et hjem. 
Samfunnet har ikke tatt med i betraktningen at denne gruppen ofte dør uten disse ressursene 
(Song m.fl 2007b). Dersom dette blir oversett, som en følge av at sykepleier ikke er bevisst på 
å kartlegge denne eksistensielle smerten, vil det antageligvis påvirke den totale opplevelsen 
av omsorg som blir gitt. I definisjonen på palliativ omsorg står det blant annet;  
(…) lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme symptomer, samt tiltak rettet mot 
psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle problemer må være sentrale» (NOU 1999:2). 
 
Henoch påpeker at det er viktig at helsepersonell er åpne for å se helheten når den totale 
smerten skal kartlegges (2013:134-135). Når jeg ser tilbake på samtaler jeg har hatt med 
pasienter, ser jeg nå at dette er et tilbakevennende tema. Dramatiske skildringer om dødsfall 
de har opplevd, nær familie som har gått bort i ung alder, mennesker de har sett dødd av 
overdoser eller blitt drept. Og ved flere anledninger har jeg tatt meg selv i å tenke at de får det 
til å høres så dagligdags ut. Jeg har ikke før nå blitt bevisst den utrolige smerten som må ligge 
bak dette, og at dette selvfølgelig vil påvirke deres egen opplevelse av det å dø, og døden i seg 
selv.  
Ole fikk for fem måneder siden påvist forandringer på lungene, og blir innkalt til biopsi. Han 
er engstelig for at de skal påvise en alvorlig sykdom for da er «løpet kjørt». Han sier til legen 
at han ikke vil følge opp dette videre, dør han så dør han. Han møter aldri opp til timen.  
Et interessant funn som Song m.fl beskriver er den gjennomgående fatalistiske holdningen til 
døden. Døden beskrives som en forutbestemt ting som bare skjer, og forklares med skjebnen 
(2007a). Dette kan muligens ses på som en overlevelsesmekanisme i forhold til å takle den 
enorme påkjenningen og den totale smerten, som oppleves ved å konstant leve i frykt for 
døden. Bostedsløse beskriver at de emosjonelt distanserer seg fra alt som har med døden å 
gjøre. Relasjonene pasienten har til familien beskrives som ikke-eksisterende eller komplekse, 
og de viser en ambivalent innstilling til forsoning med familien (Song m.fl 2007b). De trekker 
seg unna for å ikke være en byrde. De opplever det også problematisk å opprette nye 
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relasjoner, da det er forventet at de selv, eller den nye relasjonen kan dø når som helst. (Song 
m.fl 2007a). Dette kan også beskrives som den sosiale smerten der tap av fremtid, roller og 
relasjoner er sentrale, og hindrer mennesket i å leve det sosiale livet den ønsker å leve 
(Henoch 2013:129-135). Selv om relasjoner opplevdes vanskelige, uttrykte pasientgruppen at 
de ønsket å ha noen der som brydde seg når døden inntraff, uavhengig av hvem den personen 
måtte være (2007b).   
 
6.3 En grunnleggende mangel på tillit 
Å påføre seg selv egen sykdom eller smerte kan være vanskelig for enkelte mennesker å 
forstå, men kanskje enda vanskeligere for mennesket selv å leve med. Rusavhengige kan 
oppleve en så stor skamfølelse at de ikke føler seg verdig en god behandling (Mc.Neil og 
Guirguis-Younger 2011). Mangel på tillit til helsepersonell beskrives som en av de største 
utfordringene til de bostedsløse rusavhengige ved behov for palliativ omsorg (Mc.Neil og 
Guirguis-Younger 2011, Webb 2015, og Song m. fl 2007 a-b). I studien til Mc.Neil og 
Guirguis-Younger tilskrives dette fenomenet en diskriminering av pasientgruppen i 
helsevesenet, noe som fører til at rusavhengige ikke er villige til å motta palliativ omsorg. De 
er bekymret for å møte dårlige og dømmende holdninger blant helsepersonell basert på 
tidligere erfaringer (ibid).  
Ved å kategorisere individer, vil vi reagere på kategorien istedenfor individet, noe som fører 
til at vi ikke ser enkeltmennesket, skriver Travelbee (1999). Travelbee skriver om den 
mellommenneskelige prosessen i sin sykepleieteori, der hun er opptatt av at sykepleier skal 
bruke seg selv terapeutisk. Dette innebærer at sykepleieren har en innsikt i det å være 
menneske; et unikt individ som har verdi ut ifra at vi er menneskelige (1999). I dagligtalen 
omtaler vi gjerne rusavhengige som narkomane eller uteliggere. I disse begrepene har vi tillatt 
oss å tillegge menneskene i denne gruppen en del egenskaper utfra våre antagelser om 
hvordan en sånn person vil være. Dessverre går dette ofte ikke i en positiv favør til en 
marginalisert gruppe. Travelbee beskriver dette som den menneskelige reduksjonsprosessen 
og sammenligner det med å avhumanisere mennesker (1999). Hvis sykepleier eller 
helsepersonell ikke er bevisst egne holdninger og negative vurderinger en måtte ha vil dette 
påvirke omsorgen til den syke (ibid). Å skape gode relasjoner og å opparbeide tillitsforhold 
kan generelt være en utfordring i utøvelsen av sykepleie. Denne pasientgruppen har en del 
ekstra bagasje som kan vanskeligjøre denne prosessen. Erfaringer med tidligere tap og 
komplekse relasjoner, samt opplevelsen av diskriminering i samfunnet, er noe som preger 
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gruppen (Song m.fl 2007a). En deltager i studien til Mc.Neil beskriver pasientgruppen som 
mennesker med lite selvtillit, mange traumatiske livshendelser og en grunnleggende mangel 
på tillit til omsorgspersoner. Han beskriver mennesker som har levd selvstendige liv, 
uavhengige av andre mennesker. Når slutten av livet nærmer seg kan det oppleves vanskelig å 
være avhengig av andre, da de aldri har lært å stole på noen (2011). En grunnleggende mangel 
på tillit til menneskeheten, og stadige møter med en forutinntatthet om hvem du er, kan tenkes 
å ville prege innstillingen til å danne nye relasjoner. I tillegg viser studien til Song m.fl at 
pasientgruppen emosjonelt distanserer seg fra å danne nye relasjoner som en mestringsstrategi 
i hverdagen, dette på bakgrunn av tidligere tap av relasjoner (2007a). 
Ole blir innlagt på sykehuset etter en overdose. Han synes det er ubehagelig å være på 
sykehuset, han er redd for å bli behandlet dårlig og med lite respekt, og han føler han ikke 
har kontroll. Han er kort og avvisende ovenfor sykepleieren som har ansvaret for han. 
Å opprette et tillitsforhold til en som i utgangspunktet har vanskeligheter for å stole på noen, 
kan av erfaring kreve både tid og tålmodighet. Det krever en vilje til å se hele mennesket og et 
ønske om å etablere et gjensidig forhold (Travelbee 1999). For å få dette til er det ifølge 
Travelbee nødvendig at man ser bort fra roller, tittel og status, men fokusere på det unike 
mennesket (1999). Man kan dra paralleller til hospiceideologien som bygger på et 
menneskesyn der man ser hele mennesket, med både fysiske, psykiske og åndelige behov 
(Strømskag 2012). Jeg føler dette handler mye om å tørre å gi av seg selv som sykepleier, 
tørre å involvere seg på et litt dypere nivå enn bare på det logiske og teoretiske plan. 
Travelbee beskriver det som en kunst og en vitenskap, som krever selvinnsikt og disiplin, og 
et opplyst hjerte og et opplyst intellekt som jobber sammen (1999).  
Forskningen avdekker at mangel på tillit utgjør en stor utfordring til denne gruppen, men på 
den andre siden viser den også at helsepersonell som klarer å etablere tillitsforhold gjerne vil 
oppleve relasjoner som blir dype og nære (Song m.fl 2007b og Webb 2015). Disse 
relasjonene kan oppleves så genuine at man blir sett på som nærmeste familie, og deltagerne i 
studien til Webb forteller at de ofte fungerer som pasientens nærmeste pårørende (2015).  
Hvis man ser mangel på tillit i sammenheng med de tidligere belyste utfordringene, kan det 
tenkes at den manglende tilliten bør sees i en sammenheng med disse. Den grunnleggende 
tilliten er kanskje noe som bør prioriteres om man vil redusere skadeomfanget av de andre 
utfordringene. 
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6.4 Et sviktende system? 
Rusmidler ble tilgjengelig i Norge på slutten av 60-tallet, og det anslås at 10-20% av 
befolkningen vil få en ruslidelse i løpet av livet (Folkehelseinstituttet 2014:175). Samt ser 
man på verdensbasis at forekomsten av ruslidelser er økende (ibid). I Norge begynner de som 
har hatt et langvarig rusproblem å bli eldre og skrøpelige, og man kan anta at behovet for 
rusavhengige som trenger palliativ omsorg vil øke betraktelig i årene som kommer. De 
bostedsløse rusavhengige er nederst på rangstigen; lavt utdanningsnivå, fattigdom, høy 
komorbiditet, og mangel på relasjoner kjennetegner gruppen. De har lite ressurser å gå på, og 
er avhengige av et system som fungerer for at det skal komme de til gode. Mc.Neil og 
Guirguis-Younger sin studie påpeker en mangelfull kunnskap på å pleie akkurat denne 
pasientgruppen. Kombinasjonen rusavhengige og palliative pasienter krever erfaring fra 
begge feltene. Dette er det ikke så mange som innehar og helsepersonellet fra studien påpeker 
selv at de trenger mer utdanning på enten det palliative feltet eller innen rusfeltet (2011). Det 
er ganske åpenbart at en rusavhengig vil ha noen ekstra utfordringer og behov i en palliativ 
fase, og det kan antas at disse utfordringene eller behovene ikke blir møtt om kompetansen 
ikke er på plass. Palliasjonsrapporten fra Helsedirektoratet påpeker også at disse pasientene 
krever helsepersonell med kunnskap innen både rusavhengighet og psykiske lidelser, i tillegg 
til den palliative kompetansen (2015b:21). Pasientgruppen havner ofte på anstalter som 
hospits der personalet ikke har egnet kompetanse på palliasjon, eller har en helsefaglig 
bakgrunn, dette kommer frem både i studien til Webb (2015) og Mc.Neil og Guirguis-
Younger (2011). Det beskrives et sviktende helsesystem der bostedsløse rusavhengige blir 
ekskludert fra palliative omsorgstilbud på grunn av nulltoleranse for bruk av illegale 
rusmidler. I tillegg til helsepersonell som kommer med urimelige unnskyldninger for at 
pasientene ikke passer inn. En annerledes oppførsel og kaotisk livsstil blir ikke godtatt (Webb 
2015). 
Ole får beskjed om at han ikke har mange måneder igjen å leve. De vil i første omgang 
overføre han videre til en lindrende enhet på sykehuset for videre oppfølging. Ole er redd for 
å dø. Han føler seg fremmed og annerledes der han er. Han føler russuget komme snikende 
og han begynner å bli urolig. Dagen etterpå forlater han avdelingen. 
Samtlige rusavhengige jeg har snakket med beskriver hospits som et botilbud som oppleves 
utrygt, skremmende og lite verdig. Mye rus, ukritisk oppførsel, vold og tyverier preger 
hverdagen. Enkelte sier til og med at det oppleves tryggere å bo på gaten. På hospits i Norge 
er både sykepleiere, vernepleiere, helsefagarbeidere og miljøarbeidere representert, men 
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tilbudet er ikke tilrettelagt for å pleie de aller sykeste eller palliative pasienter. Tilbudet er lagt 
opp til at beboere skal være selvhjulpne. Hvordan skal vi da kunne gi disse pasientene en 
verdig død, om dette tilbudet ikke er tilrettelagt, og de ikke «passer» inn i de tradisjonelle 
palliative omsorgstilbudene vi har? Webb beskriver hospitsansatte som føler at pasientene blir 
en kasteball i systemet, det er ingen som vil ta ansvar for denne marginaliserte gruppen. 
Ansatte på hospits føler de må kjempe en kamp for å bli tatt alvorlig, og utrykker stor 
bekymring for hvordan pasientgruppen blir møtt hos enkelte i helsevesenet. De beskriver en 
pasientgruppe som blir behandlet annerledes enn andre pasienter, samt opplevelsen av å måtte 
være pasientens advokat i kampen for å motta den pleie de har rett på (ibid). Å motta palliativ 
omsorg er en menneskerett og skal utøves etter behov, ikke en prognose eller diagnose 
(Helsedirektoratet 2015b). Til tross for dette tydelige budskapet ser vi at dette kanskje ikke er 
realiteten for alle. Flesteparten av oss vil nok ta det som en selvfølge at vi vil få god omsorg 
og riktig pleie ved alvorlig sykdom, eller ved livets slutt. Denne pasientgruppen sier at de ikke 
engang har forventninger til dette (Song m.fl 2007a). I studien til Song m.fl oppsummeres det 
med at bostedsløse både ønsker, og etterspør et tilrettelagt tilbud, og et egnet sted å dø på 
(2007b).  
 
Historien til Ole har jeg latt stå åpen. Den kan få mange utfall og det finnes ingen fasit, jeg 
oppmuntrer leser til å fundere litt over hvordan denne historien kunne ha endt.. 
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7 Konklusjon  
Med denne oppgaven har jeg etter beste evne prøvd å kartlegge utfordringene en bostedsløs 
rusavhengig vil møte i behov for palliativ omsorg. Som tidligere nevnt var det veldig lite 
forskning på dette feltet. Jeg føler allikevel at jeg har fått belyst en rekke av de utfordringene 
som denne pasientgruppen vil kunne møte. Ved å sette fokus på en sånn problemstilling var 
intensjonen at det skulle være til nytte for sykepleiere, annet helsepersonell og meg selv i 
møte med denne pasientgruppen. Fra et sykepleieperspektiv håpet jeg å bidra med et lite 
verktøy til sykepleieprosessen, med tanke på kartlegging og identifisering av disse 
pasientenes problem, behov og ressurser. Jeg kommer ikke med noen konkrete løsninger eller 
tiltak på utfordringene jeg har belyst, men det var heller ikke oppgavens hensikt. Jeg følte 
behovet for en grundig kartlegging av utfordringene var på sin plass først. Jeg har igjennom 
oppgaven allikevel tillat meg å stille meg undrende til hvordan noen av disse utfordringene 
ser ut til å bli møtt, samt se de i en sammenheng. 
Hvis man oppsummerer mine funn sitter man igjen med en konklusjon på at disse 
utfordringene er unike for denne pasientgruppen. De skiller seg klart fra utfordringene den 
generelle befolkningen opplever ved behov for palliativ omsorg. Utfordringene viser seg både 
på det fysiske, psykiske, sosiale og eksistensielle nivå, i tillegg til at det belyses utfordringer 
på et systemnivå. Nedprioriteringer av egne helsebehov, mangel på relasjoner, mangel på 
tillit, utelukkelse fra tradisjonelle palliative omsorgstilbud, og en mangel på kunnskap og 
erfaring av pleie til denne pasientgruppen, er utfordringer som har blitt identifisert. Og sist 
men ikke minst det jeg personlig fant mest urovekkende; pasientgruppens erfaringer og 
holdninger til døden, den enorme frykten de lever med og utfordringene som kommer i 
kjølvannet av dette. 
Jeg vil tørre å påstå at det utvilsomt er et område og en pasientgruppe som har behov for å 
utforskes nærmere. Det er utfordrende å finne teori og forskning som har belyst rusavhengige 
bostedsløse i sin helhet. Alle studiene jeg har lest konkluderer med at det er behov for mer 
forskning på feltet, samt at de poengterer at tidligere forskning er mangelfull eller ikke-
eksisterende.  
Til slutt vil jeg oppsummere med et par tanker jeg sitter igjen med.  
Ser man på komorbiditeten til pasientgruppen, mangel på bosted og mangelfulle relasjoner er 
det kanskje ikke utenkelig at disse pasientene har behov for palliativ omsorg på et tidligere 
tidspunkt enn andre palliative pasienter? Ifølge Helsedirektoratet starter den palliative fasen 
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når en pasient med uhelbredelig sykdom har behov for lindring av fysiske symptomer, 
psykisk støtte eller eksistensiell omsorg, og avsluttes etter pasientens død (2015b:7). 
Funnene i rapporten Siste dager -Utredning om hospiceavdeling ved Frelsesarmeens 
gatehospital, viste et klart behov for et hospicetilbud for mennesker som sliter med en tung og 
langvarig rusavhengighet. Så vi kan konkludere med at det er et behov, men stille oss et 
spørsmålstegn om behovet blir dekket med 3 palliative sengeplasser til denne pasientgruppen 
på landsbasis. 
Og sist men ikke minst; er det etisk forsvarlig å ha nulltoleranse for bruk av rusmidler hos den 
palliative rusavhengige?  
Når alt kommer til alt handler det om at alle mennesker har rett til en verdig død, uavhengig 
av hvilke utfordringer eller bagasje dette mennesket har med seg. Og med det velger jeg å 
avslutte med det samme sitatet jeg åpnet innledningen med fra Helseminister Bent Høie:  
 
    «Det finnes ingen håpløse mennesker, bare mennesker som møter håpløse system.» 
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